
La miocardiopatı́a no compactada es una enfermedad
genética debida a una alteración de la morfogénesis endo-
cárdica que resulta en una interrupción en la compactación
miocárdica que ocurre en etapas muy precoces del desarrollo
embrionario. Tiene una base genética muy heterogénea,
asociándose a mutaciones de los genes que codifican las
proteı́nas distrofina, tafazina, a-distrobrevina, a-glucosidasa,
fosfokinasa, frataxina, lámina A/C, ZASP, MAD, PMP22 y
proteı́nas mitocondriales. Algunos de estos genes codifican
para proteı́nas musculares o nerviosas por lo que coexiste con
enfermedad neuromuscular con mucha frecuencia2.

Se encuentran entre 1,4 y 2,7 casos por cada 1.000 estudios
ecocardiográficos realizados3,4. El diagnóstico se suele realizar
por ecocardiografı́a transtorácica con los criterios descritos por
Jenni5 o por Stöllberger6, aunque la cardio resonancia también
aporta datos especı́ficos para confirmar el diagnóstico. El
pronóstico de la enfermedad es en general malo, dependiendo
de la comorbilidad neuromuscular y cardiaca que acompañe y
se justifica por las complicaciones mayores que asocia:
insuficiencia cardiaca (53%), taquicardia ventricular (41%) y
muerte súbita. Un 25% de los familiares asintomáticos tienen en
el ecocardiograma miocardiopatı́a no compactada o dilatada7.

En cuanto a las complicaciones tromboembólicas su
frecuencia varı́a según las series: desde un 24% descritas
por Oechsling et al8 hasta el 5,7% de la serie de 53 pacientes
de Espı́nola-Zavaleta9. La presentación en nuestro caso con
embolismos cerebrales de repetición es inusual en ausencia
de sı́ntomas cardiacos y no se ha comunicado previamente
en la literatura en castellano. Salvo cuando coexiste
fibrilación auricular o insuficiencia cardiaca grave en que
la anticoagulación está indicada, no existe evidencia de que
esta sea superior a los antiagregantes para prevenir
embolismos. En cualquier caso se trata de una causa poco
frecuente de ictus cardioembólico que conviene tener en
cuenta tanto por la implicación pronóstica, en cuanto a
complicaciones cardiovasculares y muerte súbita inherentes
al proceso, como por la necesidad de despistaje de
enfermedad cardiaca o neuromuscular en familiares asinto-
máticos y consejo genético familiar.
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¿Precisan ingreso todos los pacientes
con pielonefritis aguda no complicada?

Do all patients who suffer from
non-complicated acute pyelonephritis
need to be hospitalized?

Sr. Director:

Hemos leı́do con interés el artı́culo de Gordo Remartı́nez y
colaboradores publicado recientemente en Revista Clı́nica

Española, donde se analizan las caracterı́sticas de la población
ingresada por pielonefritis aguda (PNA) en una unidad de corta
estancia (UCE)1. En los últimos años hemos visto como se ha
pasado del ingreso en hospitalización convencional de todo
paciente con el diagnóstico de PNA al manejo de esta patologı́a
en UCE y unidades de hospitalización domiciliaria2–4. Gordo
et al objetivan una estancia media en la UCE de 4,771,2 dı́as,
con buena evolución clı́nica, sin complicaciones que requirie-
sen hospitalización convencional.

Sin embargo, incluso estas cortas estancias, habrı́an podido
evitarse en favor de un manejo extrahospitalario. En la práctica
clı́nica muchas mujeres con PNA no complicada son dadas de
alta desde los propios servicios de urgencia hospitalaria (SUH)5.
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Un reciente estudio de nuestro grupo evaluó de forma
prospectiva, longitudinal, no intervencionista y multicéntrica a
71 mujeres con PNA no complicada cuya permanencia en el SUH
fue inferior o igual a 24h y que finalmente fueron dadas de alta
de forma consecutiva desde urgencias6. Desde el punto de vista
de la evolución clı́nica, observamos que el 83% presentó una
resolución clı́nica completa a los 10 dı́as, que el dolor lumbar
era el sı́ntoma que más tardaba en desaparecer, que tan sólo 12
pacientes (16,9%) reconsultaron, y que sólo 2 de las pacientes
(2,8%) tuvieron que ser hospitalizadas. Nuestro estudio está en
lı́nea con otros trabajos anteriores7,8 que preconizan que, con
una elección antibiótica adecuada en función del perfil local de
resistencia antimicrobiana, las pacientes con PNA no compli-
cada presentan una buena evolución sin necesidad de ingreso
hospitalario. En general, en estos pacientes la infección está
producida por un grupo predecible de gérmenes por lo que, tras
administrar una dosis inicial de antibiótico endovenoso y
después de un breve perı́odo de observación, se puede dar el
alta directa desde el SUH con una antibioticoterapia empı́rica
oral efectiva, y un seguimiento ambulatorio adecuado5. Esto
contribuye a mejorar la calidad de vida de la paciente y a
reducir costes sanitarios9. Los estudios realizados en los últimos
años, ası́ como la aparición de las cefalosporinas de tercera
generación con alta biodisponibilidad por vı́a oral, apuntan
hacia este nuevo manejo de los pacientes de una forma segura y
con una baja tasa de reconsultas3,10.

Queremos destacar que la mayorı́a de nuestras pacientes
con PNA no complicada eran jóvenes (media de edad
39 años) y con escasa patologı́a de base, lo que las define
como un grupo poco susceptible de presentar mala
evolución. La tipologı́a de los pacientes incluidos en el
trabajo de Gordo et al1 presentan una elevada superposición
con los de nuestro estudio (74% mujeres, edad media de 44
años, con poca comorbilidad asociada) y en el mismo
tampoco se registraron fallecimientos ni traslados a hospi-
talización convencional. Por todo ello pensamos que serı́a de
gran interés unificar criterios y elaborar guı́as de actuación
en los SUH que permitieran optimizar los recursos disponi-
bles y limitar el ingreso a aquellos casos de PNA complicada.
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Utilidad del infliximab en pioderma
gangrenoso no asociado a enfermedad
inflamatoria intestinal

Utility of infliximab in gangrenous pyoderma
not associated with inflammatory bowel disease

Sr. Director:

El pioderma gangrenoso es una rara dermatosis neutrofı́lica
que se caracteriza por el desarrollo de lesiones ulceradas1.

Aunque actualmente se desconoce el mecanismo etiopato-
génico, aproximadamente el 50% de los casos están
asociados a una enfermedad sistémica, siendo la enferme-
dad inflamatoria intestinal la más frecuente (30% de los
casos). También se ha relacionado con enfermedades
hematológicas y otras enfermedades autoinmunes2.

En cuanto al tratamiento, existen en la literatura
numerosos trabajos con múltiples agentes tópicos y sisté-
micos (esteroides, ciclosporina, tacrolimus, micofenolato,
azatioprina, ciclofosfamida, dapsona, sulfasalazina, inmu-
noglobulinas y colchicina)3, siendo este hecho reflejo de la
falta de guı́as terapéuticas y en ocasiones de la refractarie-
dad del proceso. Parece claro que el tratamiento de primera
lı́nea de este proceso son los corticoides sistémicos y la

ARTICLE IN PRESS

CORRESPONDENCIA 367


	¿Precisan ingreso todos los pacientes con pielonefritis aguda no complicada?
	Bibliografı´a


